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como en las gráficas utilizadas para descri-
birlos. Segundo, y más importante, los inves-
tigadores afirman que la educación sanitaria
en pacientes con fibromialgia modifica su
percepción de la calidad de vida, mejorando
el dolor; y lo hacen a partir de un simple aná-
lisis pre y postintervención, para los grupos
de control e intervención por separado.
El resultado que interesa al analizar un en-
sayo clínico que evalúa la eficacia de un
tratamiento es el que se produce en el gru-
po de intervención respecto al observado
en el de control, y no en la comparación in-
terna dentro de cada grupo por separado,
como se ha hecho en este estudio.
Además, es bien conocido que en diseños
como éste2 el análisis de los cambios que se
producen en la variable de interés, como re-
sultado de una intervención, no pueden de-
jar de lado el nivel basal con el que entran
los pacientes al estudio. Si lo hiciéramos, es-
taríamos ignorando el fenómeno de regre-
sión a la media, que correlaciona negativa-
mente los niveles basales y el cambio
producido en los resultados. Así, pacientes
con peor estado de salud al entrar tenderán
a mejorar más que aquellos que lo hicieron
con mejor estado de salud. Esto se refleja en
el caso que nos ocupa, en el que el grupo de
intervención entra con 85,0 puntos en la di-
mensión del dolor (6,3 puntos por encima
del de control, que lo hace con 78,7 puntos),
y su mejoría es de 10,0 puntos, mientras que
en el grupo de control la mejoría es negati-
va, de 8,1 puntos.
Proponemos a los autores que realicen un
análisis de la covariancia, ajustando por los
niveles a la entrada y el resto de las covaria-
bles, lo que, además de modificar sus resulta-
dos, les proporcionará un mayor poder esta-
dístico que otros métodos para detectar el
efecto de su intervención, si realmente existe.
Nos gustaría poder comprender las razones
que han llevado a estos investigadores a ele-
gir el análisis estadístico que han utilizado y
no el mencionado análisis de la covariancia,
y por qué los revisores de esta revista no han
detectado este fallo y asesorado a los auto-
res acerca de este punto.
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de los autores
Sr. Director: Agradecemos las observacio-
nes metodológicas que apuntan Andollo
Hervás et al en relación con nuestro traba-
jo1. Hemos realizado el análisis de la cova-
rianza para cada una de las dimensiones del
test del Nottingham Health Profile
(NHP), que evalúa los posibles cambios en
la calidad de vida de dichas pacientes tras
la intervención, y también con la puntua-
ción global del test.
En cada uno de los modelos hemos situa-
do como variable dependiente el valor de
la dimensión postintervención, y como
variables dependientes la dimensión
preintervención, la variable interven-
ción/control y la variable edad. Es decir
hemos ajustado por el nivel preinterven-
ción y la edad.
Tal como muestra la tabla 1, observa-
mos que existe un efecto (p = 0,005) de
la intervención educativa en la disminu-
ción de la dimensión dolor, una vez
ajustamos por el nivel preintervención y
la edad.
De esta manera podemos mantener con
mayor solidez la conclusión aportada con
nuestro estudio de que la educación sanita-
ria en pacientes con fibromialgias modifica
su percepción de la calidad de vida mejo-
rando el dolor.
E. Bosch Romero, N. Sáenz Moya,
M. Valls Esteve y S. Viñolas Valer
ABS Les Planes. Sant Joan Despí. Servei
d’Atenció Primària Baix Llobregat Centre.
Institut Català de la Salut (ICS). Unidad
Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Costa de Ponent. España.
1. Bosch E, Sáenz N, Valls M, Viñolas S.
Estudio de la calidad de vida en pacien-
tes con fibromialgia: impacto de un pro-
grama de educación sanitaria. Aten Pri-
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Causas de mortalidad 
en un centro de atención
primaria
Sr. Director: Hemos leído con satisfacción
el original de Quesada et al1 sobre cómo
mejorar el registro de mortalidad en los
centros de atención primaria (CAP).
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Palabras clave: Causa de muerte.
Riesgo de mortalidad. Atención pri-
maria.
TABLA 1. Efecto de la intervención en relación a las dimensiones de salud del NHP ajustando por
nivel preintervención y edad
Dimensiones de salud del NHP Efecto de la intervención* IC del 95% p
Energía –1,85 –18,79 a –15,09 0,83
Reacciones emocionales 0,13 –11,87 a –12,13 0,983
Dolor –16,24 –27,24 a –5,24 0,005
Movilidad física –6,19 –15,18 a –2,79 0,171
Sueño –5,30 –21,77 a –11,17 0,518
Aislamiento social 3,50 –9,47 a –16,47 0,588
Global –4,33 –12,23 a –3,58 0,274
*Ajustado por el nivel preintervención y la edad.
NHP: Nottingham Health Profile.
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Los médicos de familia tenemos la percep-
ción de desconocer el fallecimiento de al-
gunos de nuestros pacientes y, cuando lo
sabemos, ignoramos su causa.
Fruto de esta inquietud nos planteamos
hace 3 años un estudio cuyo objetivo prin-
cipal era valorar la utilidad de las historias
clínicas (HC) de los pacientes fallecidos
como fuente para conocer las principales
causas de mortalidad. Dicho trabajo2 com-
parte ciertas similitudes con el de Quesada
et al (ámbito AP, emplazamiento urbano,
población, codificación CIE-9, edad me-
dia) especialmente con la primera fase del
mencionado estudio.
Nuestro centro es un CAP urbano que
atiende a 37.306 habitantes y dispone de
un archivo específico para las HC de los
difuntos. Se procedió a la revisión de todas
las HC pertenecientes a ≥ 15 años falleci-
dos en el período 1993-1998 (n = 714).
Las variables registradas fueron: edad, se-
xo, causa probable de defunción y clasifi-
cación según CIE (9.a revisión), factores
de riesgo y patología asociada. Se trata,
pues, de un estudio descriptivo retrospec-
tivo, para cuyo análisis estadístico se em-
plearon el test de ji-cuadrado y la prueba
de Fisher.
La edad media en el momento de la de-
función fue de 73,6 años (DE, 16,4) con li-
gero predominio de varones (54,6%). La
causa de muerte no pudo conocerse en 269
casos (37,7%) y sí en los restantes 445
(62,3%), distribuyéndose del siguiente mo-
do: 21,3%, neoplasias; 17,3%, enfermeda-
des vasculares; 7,3%, enfermedades respi-
ratorias; 6,2%, enfermedades infecciosas
(incluyendo sida), y 10,2%, otras patologí-
as (fig. 1). Estos resultados son similares a
los de la evaluación inicial, hasta 1996, de
los autores en cuanto a porcentajes de
muertes conocidas e indefinidas y causas
según la clasificación CIE-9.
Las neoplasias más frecuentes fueron las de
pulmón (24%) y tracto digestivo (20%), y
predominaron en varones con incidencia
máxima a los 65-74 años; se observó una
asociación estadísticamente significativa
entre cáncer de pulmón, sexo masculino y
consumo de tabaco (p < 0,001).
Respecto a las enfermedades del aparato
circulatorio: predominio en mujeres, in-
cidencia máxima en > 65 años, 64% de
muertes por cardiopatías y 36% por acci-
dentes cerebrovasculares; la presencia de
hipertensión arterial, diabetes o hiperco-
lesteremia condiciona un mayor riesgo
de mortalidad por estas causas (p <
0,015).
Como conclusiones destacamos: a) los re-
gistros de las HC proporcionan informa-
ción limitada sobre las causas de mortali-
dad de nuestros pacientes; b) la detección
de factores de riesgo clásicos para el desa-
rrollo de cáncer y enfermedades vascula-
res (tabaco, etc.), y c) en España3 y en Ca-
taluña4 la primera causa de mortalidad,
pese a su tendencia decreciente, continúa
siendo las enfermedades vasculares (car-
díacas y cerebrales), seguidas de las neo-
plásicas, datos no concordantes con los
obtenidos tanto en nuestro trabajo como
en el de Quesada.
Estas discrepancias podrían explicarse por
el elevado porcentaje de diagnósticos des-
conocidos en ambos trabajos y por el mejor
registro de las muertes por cáncer respecto
al resto de etiologías.
Intentamos cotejar nuestros datos de mor-
talidad con los oficiales, pero resultó im-
posible debido a dificultades técnicas con
el Departamento de Estadística Munici-
pal.
Como medida correctora de las deficien-
cias de registro, también surgió la idea de
introducir una hoja de epicrisis consensua-
da, pero se desestimó por la inminente in-
formatización del centro. Aunque no lo
hemos analizado, tenemos la impresión de
que la HC informatizada –tras 2 años de su
implantación– no ha conseguido solventar
este problema.
Coincidimos con Quesada et al en la nece-
sidad de mejorar los registros de mortali-
dad y que la hoja de epicrisis (en soporte
papel o en plantilla informática) es un buen
instrumento para ello.
No obstante, creemos que sería muy im-
portante que se remitiera información
oficial de manera regular (semestral o
anual) a todos los CAP sobre los falleci-
mientos correspondientes a sus pacientes
adscritos. La idea aportada por los auto-
res de unificar el Certificado Médico de
Defunción y el Boletín Estadístico de
Defunción, con la posterior remisión de
una copia al médico de familia, nos pare-
ce muy acertada.
De no ser así, seguiremos sin saber de qué
se mueren muchos de nuestros pacientes.
C. Albaladejo Blanco, Q. Parés
Ubach, A. Monje Hernández 
y M.I. López López
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Barcelona. España.
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Figura 1. Distribución de las causas de muerte (n = 714).
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Luxación escapulohumeral
y crisis convulsivas
Sr. Director: La lectura del interesante ar-
tículo de Echarri et al1, publicado reciente-
mente en ATENCIÓN PRIMARIA, nos lleva a
realizar algunas reflexiones sobre la asocia-
ción de luxación escapulohumeral y crisis
convulsivas que pensamos aportan datos
que complementan la comunicación de es-
tos autores.
La luxación escapulohumeral bilateral tie-
ne tres etiologías, según Brown2: a) trau-
mática, que supone el 23% de casos; b) de
causa atraumática, entre las que se incluyen
las de pacientes con alteraciones neuro-
musculares como la miastenia grave o la
parálisis cerebral, y las de carácter volunta-
rio, en pacientes con laxitud articular exce-
siva o alteraciones psiquiátricas; este grupo
de causas constituye aproximadamente el
36% de casos, y c) por contracciones mus-
culares violentas, como las que suceden du-
rante una crisis convulsiva, en la electrocu-
ción y por la terapia electroconvulsiva. Esta
categoría representa un 41% de casos y las
luxaciones posteriores son más frecuentes
que las anteriores.
La luxación de hombro es una complicación
rara de la crisis convulsiva, estimándose su
frecuencia en un 0,6%3. Uno de los factores
precipitantes es la colocación del paciente
en decúbito lateral izquierdo, posición que
clásicamente, y aun en la actualidad4, se ha
venido aconsejando en los protocolos de ac-
tuación ante el paciente con crisis convulsi-
vas, para evitar la broncoaspiración. La luxa-
ción que se produce en estas circunstancias
suele ser anterior y asienta en el hombro si-
tuado debajo3. La disminución de la movili-
dad del brazo atrapado por el peso del cuer-
po, y la contracción de los músculos pectoral
mayor y dorsal ancho hace que la cabeza hu-
meral se desplace hacia delante y se produz-
ca la luxación5,6. La provocación de esta
complicación, junto con el hecho compro-
bado de que durante la crisis convulsiva
prácticamente no existe riesgo de aspiración
broncopulmonar (al no haber durante la fa-
se convulsiva un significativo aumento de
las secreciones y cesar prácticamente los
movimientos respiratorios), hace que la
adopción del decúbito lateral no sea la posi-
ción más adecuada del paciente durante la
fase crítica, aconsejando algunos autores3
que esta recomendación desaparezca de los
protocolos de actuación en los que todavía
sigue vigente4. Sin embargo, es aconsejable
durante la fase poscrítica, en la que hay ries-
go de broncoaspiración y es el momento en
que se produce la mayoría de las neumonías
por aspiración en estos pacientes.
Por tanto, la prevención de la luxación esca-
pulohumeral, a veces asociada a fractura hu-
meral, debe ir encaminada no sólo a dismi-
nuir la frecuencia de las de causa traumática,
por caída del paciente al presentar la crisis,
mediante educación sanitaria a los familia-
res/allegados del enfermo, sino también a
disminuir las derivadas de una inadecuada
posición del paciente, obviando el decúbito
lateral durante la fase crítica, mediante la ex-
clusión de los protocolos de actuación y guí-
as de práctica clínica de la recomendación de
colocar al paciente en dicha posición.
F.J. Montero Péreza
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Atención Primaria). Universidad de
Córdoba. Máster Universitario en Medicina
de Urgencias y Emergencias por la
Universidad de Córdoba. bDiplomada
Universitaria en Enfermería.
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